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Los primeros molares permanentes erupcionan aproximadamente a los 6 años, 
convirtiéndose en el pilar fundamental de la cavidad bucal, siendo también el instrumento 
principal de la masticación, esto debido a que mientras se da el recambio de las piezas 
temporales estas bajan su utilidad y durante este lapso de tiempo la función masticatoria 
recae directamente sobre el primer molar permanente. Estas piezas además constituyen el 
cimiento sobre el cual toman su posición en la arcada dentaria los demás dientes, son muy 
susceptibles a la caries debido a su morfología y a que son las piezas definitivas que más 
tiempo permanecen en boca, la pérdida de las mismas producirá notables efectos adversos 
en el sistema estomatognático. Es por ello que el objetivo de esta investigación en la que se 
identificó el porcentaje de primeros molares permanentes  perdidos o cariados y las 
consecuencias que esto produce en la cavidad oral con el fin de sugerir medidas 
preventivas y de educación para evitar la destrucción o perdida del mismo. Este estudio fue 
estadístico, con un enfoque cuantitativo en relación a la presencia de caries en el primer 
molar permanente o la ausencia del mismo en boca. El universo fue de 236 alumnos de la 
Academia Internacional Bilingüe la Bretaña, de los cuales tomamos una muestra de 158 
personas que cumplían con los criterios de inclusión. Entre los resultados destaca que las 
alumnas de la institución son más afectadas que los alumnos por caries, la edad en la que 
se presenta mayoritariamente la lesión cariosa es a los 10 años en ambos géneros, la pieza 
más afectada por caries así como por pérdida prematura es la pieza # 36 que corresponde al 
maxilar inferior, además debemos destacar el hecho de que la perdida prematura de la 
pieza # 6 no es muy frecuente. 
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The first permanent molars erupt at about 6 years, becoming the mainstay of the oral 
cavity, and is also the main instrument of mastication, because while it is given the 
temporary spare parts and these lower your utility during this time lapse masticatory 
function falls squarely on the first permanent molar. These parts also constitute the 
foundation on which to take their position in the dental arch other teeth, are very 
susceptible to decay due to their morphology as they are the final pieces that remain in the 
mouth longer, the loss of the same produce notable adverse effects on the stomatognathic 
system. That is why the objective of this research that identified the percentage of first 
permanent molars missing or decayed and the consequences this has on the oral cavity in 
order to suggest preventive and educational measures to prevent the destruction or loss of 
same. This study was statistical, quantitative approach with regard to the presence of caries 
in the first permanent molar or the absence of it in the mouth. The universe was 236 
students from the International Academy Bilingual Brittany, of which we sampled 158 
people who met the inclusion criteria. It finds that the students of the institution are more 
affected by caries students, the age at which mainly presents the carious lesion is at 10 
years in both genders, the part most affected by caries and premature loss is part # 36 
which corresponds to the lower jaw, and we must emphasize the fact that the early loss of 
part # 6 is not very common. 
 






Los Primeros Molares Permanentes, son generalmente las primeras piezas permanentes que 
acompañan a la dentición primaria en la boca de un niño, transformando con su presencia la 
oclusión primaria, en mixta. Erupcionan generalmente a los 6 años de edad cronológica, por lo que 
se lo llama “molar de los 6 años” o seisañal. Se presenta en número de cuatro (dos inferiores y dos 
superiores). 
Su erupción puede pasar a veces desapercibida y otras, acompañada de manifestaciones clínicas, 
tales como inflamación pericoronaria, dolor, tumefacción de la zona, etc., pero esto raramente 
ocurre 
Lo caracteriza una anatomía coronal de cinco caras, con cúspides y numerosa fosas y surcos. 
Histológicamente, consta de esmalte, dentina, cemento y una pulpa amplia, bulbosa con cuernos 
pulpares muy prominentes. 
El primer molar permanente tiene gran importancia en tanto que determina el patrón de masticación 
durante toda la vida. Juega un papel trascendente al realizar la mayor parte del trabajo de 
masticación y trituración de los alimentos. Este es un diente muy susceptible a caries después de su 
erupción, ya sea por su anatomía, o porque ha estado expuesto al ambiente ácido bucal antes que 
otros dientes. El primer molar permanente es el diente que se pierde con mayor frecuencia en 
sujetos menores de 15 años de edad y las secuelas potenciales de esta situación incluyen migración 
mesial, sobre-erupción, contactos prematuros, problemas de guías dentarias, pérdida ósea, 
parodontopatías, y desórdenes de la articulación temporomandibular. La destrucción o extracción 
del primer molar permanente, así como sus consecuencias, son frecuentes en muchas partes del 
mundo la cual ha sido reportada en diversos estudios pero la información directamente relevante al 
ambiente ecuatoriano es escasa. 
Hemos notado que la caries dental siendo una enfermedad crónica, infecciosa, transmisible y 
multifactorial. Es muy frecuente en la infancia y constituye la causa principal de la pérdida dental. 
Se produce durante el período post-eruptivo del diente culminando en una desmineralización ácida 
localizada, puede llegar a la destrucción total del diente si no es limitado el daño. Por su magnitud 
y trascendencia es un problema de salud pública para la población infantil. En la literatura revisada 
encontramos trabajos referentes a la caries dental y sus factores de riesgo como causa principal de 
la pérdida dentaria y como prevenirla, pero escasas investigaciones sobre la pérdida a edades 
tempranas del primer molar permanente (PMP). Se describe en China en 1999y en Italia durante 
1996, reportan altas cifras de molares permanentes extraídos prematuramente y la cusa principal de 
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esta pérdida es la caries dental. Según estudios en Venezuela existe la necesidad de implementar un 
programa donde se instruya a la población sobre la importancia del cuidado dentario, de modo que 
acuda a tiempo a consulta en busca de atención médica para prevenir la formación de caries dental 
avanzada, que es una de las causas más frecuentes en la extracción temprana de los dientes.  
En nuestra consulta se observan niños afectados por la ausencia del primer molar con alteraciones 
en las arcadas dentarias. Se realizó este estudio para determinar la presencia de caries y la  pérdida 
del primer molar permanente en los niños de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  y así 
poder desarrollar acciones de salud en la comunidad y de esta forma lograr una mejor higiene bucal 










El presente trabajo tiene como referentes los siguientes artículos:  
 
ARTÍCULO 1 
Dra. Deinys Pupo Arias; Dra. Xiomara Bárbara Batista Zaldívar; Dr. Isidro de Jesús Nápoles 
González; Dr. Oscar Rivero Pérez  realizaron la investigación sobre la PÉRDIDA DEL PRIMER 
MOLAR PERMANENTE EN NIÑOS DE 7 A 13 AÑOS, LOSS OF THE FIRST 
PERMANENT MOLAR TOOTH IN CHILDREN FROM 7 TO 13 YEARS., cuyo objetivo fue 
determinar la pérdida del primer molar permanente en niños de 7 a 13 años. Se realizó un estudio 
observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo en 63 niños de 7 a 13 años pertenecientes al 
sector 1 de la urbanización «Las Margaritas», municipio Carirubana, estado Falcón, desde 
septiembre de 2005 a mayo de 2006. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, daño causado a 
las estructuras bucales e higiene bucal del niño. Del total de pacientes, 16 corresponden al sexo 
masculino, lo que representó el 57,4 % de la muestra y 12 pacientes al femenino para un 42,6 %. 
En relación a la edad se obtuvo un mayor número de pacientes en las edades de 10-11 años con un 
total de seis niños (21,4%). El diente con mayor índice de ausencia fue el primer molar inferior 
derecho con un total de 16 para el 37,2. De las afecciones bucales más comunes provocadas por la 
pérdida del primer molar permanente, se encontró que 17 niños presentaron extrusión del 
antagonista y 13 masticación unilateral. Al analizar la higiene en los niños estudiados se observó 
que solo en 11 pacientes (39,2%) fue aceptable y en el 60,8 % (17 de los pacientes) fueron 
evaluados de no aceptable. En conclusión el sexo masculino fue el más afectado por la pérdida del 
primer molar permanente y la higiene bucal en su mayoría fue no aceptable.  
Concha Ormeno, Carolina G. en su estudio PREVALENCIA DE PERDIDA PREMATURA DE 
PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, EN ESCOLARES DE 8 ANOS DE EDAD 
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PERTENECIENTES A DIFERENTES TIPOS DE COLEGIOS DE LA CIUDAD DE 
TALCA, publicado en el año 2002 efectuó un estudio epidemiológico para determinar la 
prevalencia de pérdida prematura de los Primeros Molares Permanentes, en la población escolar de 
8 años de edad. Se determinó además la relación entre el tipo de colegio al cual asistían los niños y 
la perdida prematura de los molares. La prevalencia total de pérdida prematura de PMP Para los 
escolares de 8 años de edad de la ciudad de Talca es de 15, 67 %, El 84,33 % de los escolares 
presentaba sus cuatro molares sin patologías evidentes, No se encontró una relación 
estadísticamente significativa, entre la perdida prematura de PMP y el tipo de colegio al cual 
asistían los niños, Se encontró un mayor porcentaje de pérdida prematura en el sexo femenino que 
es de 16,13 %, comparado con el 15,17 % encontrado en el sexo masculino. Sólo el 1 % de los 
PMP ya había sido extraído, entre los 6 y 7 años de edad; 0,67 % correspondi6 a la pieza 4.6 y 0,33 
% a la pieza 3.6. La pieza mas afectada por caries es la 4.6 con un 5,33 %; seguida de la pieza 1.6 y 
2.6 con igual porcentaje 0,33 % y finalmente la 3.6 con un 2,67 %.La mayor parte de la población 
examinada tenia una frecuencia de cepillado de 2 veces al día, que correspondió al 40 %. Sólo el 2 
% de los niños confesó no lavarse los dientes en ningún momento del día. El 72,67 % de los 
escolares examinados habían recibido atención dental, por lo menos una vez, en los últimos 12 
meses; el 27,33 % de los escolares nunca había recibido atención dental. El 96,67 % de los niños 
utilizaba pasta dental al momento de cepillar sus dientes. 
Angarita, N.; Cedeño, C.; Pomonty, D.; Quilarque, L; Quirós O; Maza, P; D Jurisic, A; Alcedo C; 
Fuenmayor, D, en su investigación Consecuencias de la pérdida prematura del primer molar 
permanente en un grupo de alumnos de la Escuela Básica San José de Cacahual con edades 
comprendidas entre los 10 y 15 años (San Félix - Estado Bolívar). Destaco que  el objetivo de la 
misma fue identificar las principales causas de su pérdida y las consecuencias que esto produce 
dentro de la cavidad oral, a fin de establecer medidas preventivas y de educación para evitar la 
destrucción o pérdida del mismo. Este estudio fue observacional, descriptivo de corte transversal 
para determinar la situación real existente con los niños en las diferentes edades con relación a la 
presencia o ausencia del 1er molar permanente. El muestreo fue no probabilístico con un grupo de 
76 pacientes con edades comprendidas entre los 10 y 15 años. La investigación se realizó en la 
Escuela básica san José de Cacahual ubicada en San Félix Estado Bolívar, en un periodo 
comprendido entre octubre y noviembre del 2008. Entre los resultados destaca que de la muestra de 
76 niños, 27 tenían perdida por lo menos de un 1er molar permanente, de los cuales 13 eran niñas y 
14 niños. Se reporto que el molar más perdido corresponde al maxilar inferior; estableciéndose 
como causa principal de dicha perdida la caries dental; y como consecuencia sobresaliente la 




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En la actualidad a pesar de los múltiples avances de la tecnología, las telecomunicaciones, los 
diferentes medios informativos impresos; persiste la ignorancia por muchas personas acerca de la 
importancia de los primeros molares permanentes, es muy cotidiano escuchar en la consulta a 
padres referirse a estos dientes como si fueran solo dientes temporales o de leche y que son  
innecesarios ya que vienen otros dientes, siendo la caries dental y la perdida prematura de estas 
piezas dentarias algunas de las principales causas de maloclusiones en los niños a temprana edad.  
En la Universidad Central del Ecuador, específicamente en la Facultad de Odontología tanto en la 
clínica como en la materia de Odontopediatría se incluye el análisis de las causas, complicaciones 
posteriores y tratamiento de las exodoncias prematuras de dientes temporales y permanentes en 





1.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
En relación a lo anteriormente expuesto, se presenta la necesidad de relacionar la presencia 
de caries con la pérdida prematura del primer molar permanente y a su vez esto con las 
maloclusiones que podrían presentarse a futuro en estos pacientes, es así que la prevención 
es fundamental para evitarlas, por esta razón surgen la siguientes interrogantes: 
 
¿Cuál es la frecuencia de caries y pérdida prematura de primeros molares permanentes en 
la Academia Internacional Bilingüe La Bretaña en el periodo septiembre octubre 2012? 
 
Esta  interrogante será contestada mediante la recopilación de datos obtenidos en el 










Determinar la frecuencia de caries y pérdida prematura de  los primeros molares 
permanentes en la Academia Internacional Bilingüe La Bretaña en el periodo septiembre 
octubre 2012  
 
ESPECÍFICOS: 
1. Establecer que primer molar permanente es el más afectado por caries, tomando en 
cuenta la edad y el género de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe 
La Bretaña.  
 
2. Determinar y comparar el número total de exodoncias prematuras del primer molar 
permanente por: 
 Número de pieza según el cuadrante. 
 Edad. 
 Género. 
En los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña. 
 
3. Discutir las anomalías dentomaxilares posteriores más frecuentes que pueden 
presentarse por la pérdida prematura del primer molar permanente  
 
4. Sugerir medidas preventivas para evitar la caries y la consecuente pérdida del 







En la práctica odontológica diaria, se observa muy a menudo que existe desconocimiento 
por parte de los padres de los niños que acuden a la consulta, acerca de la importancia que 
tienen los dientes primarios en la salud integral de un niño y la confusión que presentan 
cuando el primer molar permanente hace su erupción en la cavidad bucal ya que lo 
consideran como  un diente temporal más. Es muy cotidiano escuchar a padres referirse a 
estos dientes como innecesarios ya que lo confunden con el último molar temporal,  
ocasionando descuido, lo que trae como consecuencia la pérdida  de manera temprana de 
esta pieza , ya que no se le da el valor que realmente  merece. 
 
Es por ello, que los molares permanentes deben ser considerados como las perlas más 
preciosas del sistema estomatológico y es así como se las debe cuidar, ya que sirven para 
edificar la salud del individuo, desde los 6 años que estos erupcionan, hasta los 12 años, 
constituyen la base de la estructura dento-alveolar, siendo al mismo tiempo el instrumento 
principal de la masticación, ya que todas las demás piezas dentarias entran en una fase de 
transición o recambio en el que bajan su utilidad como piezas de masticación, recluyendo 
toda esta función sobre los primeros molares permanentes. Estas piezas son el cimiento 
sobre el cual los demás dientes deben tomar su posición en la arcada dentaria y la pérdida 
de las mismas producirá marcadas consecuencias. 
 
Por ello surge la necesidad de investigar la frecuencia de caries y pérdida prematura del 
primer molar permanente, en los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe La 
Bretaña,  para poder sugerir información preventiva e informativa sobre las consecuencias 
que originan estas exodoncias prematuras y así comprendan cual es la función e 







Para la realización de la presente investigación las limitaciones que he encontrado son: 
 Insuficientes fuentes bibliográficas, debido al reducido número de investigaciones 
científicas relacionadas con el tema sobre todo en el país.  
 Ausencia de trabajos científicos realizados sobre este tema,  en la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador. 
 Falta de textos. 
 Falta de revistas actualizadas con artículos relacionados con el tema que se dispone en la 
biblioteca. 









Primer Molar Permanente 
Los primeros molares permanentes son considerados como las piezas mas importantes de la 
dentición del individuo y es así como se las debe cuidar, ya que sirven para edificar la salud del 
individuo, desde los 6 años que estos erupcionan, hasta los 12 años, constituyen la base de la 
estructura bucal, siendo al mismo tiempo el instrumento principal de la masticación, ya que todas 
las demás piezas dentarias entran en una fase de transición o recambio en el que bajan su utilidad 
como piezas de masticación, recluyendo toda esta función sobre los primeros molares permanentes. 
Estas piezas son el cimiento sobre la cual los demás dientes deben tomar su posición en la arcada 
dentaria y la perdida de las mismas producirá marcadas consecuencias que ya describiremos más 
adelante. 
 
2.1 CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE LA ERUPCIÓN DENTARIA 
Para empezar a describir la cronología y la secuencia de la erupción dentaria es importante conocer 
el significado de estos términos de tal manera que entenderemos por cronología a la época en la 
que el diente hace su aparición en boca, y secuencia se referirá al orden en el cual las mismas 
aparecen, este proceso por lo general es regular y sigue un orden predeterminado pero como 
cualquier proceso natural puede tener variaciones
1
 
Los dientes de leche, o deciduos, comienzan su desarrollo entre la sexta y octava semanas de 
desarrollo, en el útero, y la dentición permanente empieza su formación en la vigésima semana. Si 




2.1.1 CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 
TEMPORALES 
Los dientes deciduos, comienzan su desarrollo entre la sexta y octava semanas de vida intrauterina, 
“su mineralización ocurre a partir del cuarto mes, desde el borde incisal y superficie oclusal hacia 
apical”1 
La dentición primaria comienza con la aparición del incisivo central mandibular, usualmente a los 
ocho meses, y acaba con el primer molar permanente, típicamente a los seis años. La dentición 
primaria suele originarse en este orden: primero, el incisivo central; segundo, el incisivo lateral; 
tercero, el canino; cuarto, el segundo molar.2 
Como norma general, cada seis meses salen cuatro dientes nuevos; los dientes mandibulares se 
originan antes que los maxilares: y salen antes en mujeres que en varones. 3
 
Durante la fase de dentición decidua, los primordios de dientes permanentes se desarrollan bajo los 
primeros, cerca del paladar o de la lengua. 
 “Es de esperar que todos los datos temporales presenten una variabilidad considerable. Así por 
ejemplo, no se consideran alarmantes variaciones de ± 6 meses en la cronología de la erupción. 
La formación de las raíces viene determinada por el proceso eruptivo. La longitud completa de los 
dientes temporales se consigue relativamente tarde, en los incisivos y primeros molares a los 2 años 
y medio de vida y en los caninos y segundos molares a los 3 años y medio. Los incisivos y caninos 
temporales desarrollan raíces pivotantes, de acuerdo con su posición inclinada, por lingual de los 
gérmenes de los dientes sucesores.”4   
2.1.2 CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES 
PERMANENTES 
La dentición permanente comienza cuando cae el último diente primario, a los once o doce años, y 
termina cuando el individuo pierde todos sus dientes (edentulismo). Durante este estadio, los 
terceros molares, llamados inapropiadamente "muelas del juicio", son frecuentemente extraídos por 
cirugía debido a la frecuencia de patologías. La caída de los dientes está relacionada, 
principalmente, con la enfermedad periodontal y la caries.
5 
  
En los primeros molares, la calcificación se inicia justo antes o después del nacimiento: para el 
resto de gérmenes dentarios, tiene lugar durante el período de dentición temporal. Unos 6 meses 
después del nacimiento, en el momento de la erupción de los primeros incisivos temporales, se 
alcanza un grado de calcificación de los incisivos centrales superiores e inferiores y de los laterales 
inferiores visible radiográficamente. Les siguen los caninos y algo más tarde con 1½ años, los 
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incisivos laterales superiores. Los primeros premolares alcanzan este grado de calcificación a los 2 
años y medio, los segundos premolares, a los 3 años y los segundos molares a los 3 años y medio. 
El momento en que se inicia la calcificación así como la duración de la formación de la corona y 
las raíces de los dientes, son la base para determinar la edad de desarrollo dental. 
La siguiente tabla muestra detalladamente la cronología de la erupción humana: 
 














MS 10 meses 11 meses 
19 
meses 
16 meses 29 meses 
MI 8 meses 13 meses 
20 
meses 



















MS 7–8 años 8–9 años 
11–12 
años 















ILUSTRACIÓN 1: Cronología de la erupción de dientes deciduos y permanentes. Tomado de: 
Ash, Major M. y Stanley J. Nelson. Wheeler’s Dental Anatomy, Physiology, and Occlusion. Octava 





2.2 TIPOS DE DENTICIÓN  
En la dentición humana se pueden apreciar tres tipos de denticiones: 
2.2.1. DENTICIÓN PRIMARIA: La dentición decidua, conocida también como dentición de 
leche, dentición infantil o dentición primaria, es el primer juego de dientes que aparecen durante la 
ontogenia de humanos y como en las de otros mamíferos. Se desarrollan durante el periodo 




Está conformado por 20 dientes, 10 dientes superiores y 10 dientes inferiores distribuidos así: 
 4 Incisivos Centrales 
 4 Incisivos Laterales 
 4 Caninos 
 8 Molares 
 
2.2.2. DENTICIÓN MIXTA: “Es la combinación de las dos denticiones temporal y permanente y 
que se presenta en los niños a partir de los 6 años cuando empieza a mudar su dentadura decidua y 
hasta los 12 años aproximadamente, en que se mudan los últimos molares deciduos"
7
  
Los dientes permanentes que aun no erupcionan y se encuentran por debajo de los temporales 
causan reabsorción de la raíz de los mismos lo que facilita el cambio de dentición, este proceso se 
llama exfoliación.  
2.2.3. DENTICIÓN PERMANENTE: “Se denomina dentición permanente, dientes secundarios, 
segunda dentición o dentición secundaria a los dientes que se forman después de la dentición 
decidua o «dientes de leche», mucho más fuertes y grandes que estos y que conformarán el sistema 
dental durante toda la vida. 
 Estos son los generalmente denominados dientes que, en el hombre, se dividen en cuatro grupos o 
familias: incisivos, caninos, premolares y molares. 
1. Incisivos (8 piezas) 
2. Caninos (4 piezas) 
3. Premolares (8 piezas) 
4. Molares (12 piezas)”8 
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2.3. PRIMER MOLAR PERMANENTE 
Los Primeros Molares Permanentes, son generalmente las primeras piezas permanentes que 
acompañan a la dentición primaria en la boca de un niño, transformando con su presencia la 
oclusión primaria, en mixta
9
. Erupcionan generalmente a los 6 años de edad cronológica, por lo que 
se lo llama “molar de los 6 años” o seisañal. Se presenta en número de cuatro (dos inferiores y dos 
superiores). 
Su erupción puede pasar a veces desapercibida y otras, acompañada de manifestaciones clínicas, 




Lo caracteriza una anatomía coronal de cinco caras, con cúspides y numerosa fosas y surcos
11
. 
Histológicamente, consta de esmalte, dentina, cemento y una pulpa amplia, bulbosa con cuernos 
pulpares muy prominentes. 
2.3.1 FORMACIÓN Y CALCIFICACIÓN: 
“El primer molar permanente inicia su organogénesis alrededor del cuarto mes de vida intrauterina, 
mientras que su calcificación se inicia en la semana 25 y finaliza a los 9 años de edad 
aproximadamente. 
Al nacimiento ya se puede constatar cierto grado de calcificación coronaria en la cúspide 
mesiovestibular, finalizando su calcificación alrededor de los 2.5 a 3 años de edad. 
La maduración del esmalte se produce aproximadamente 2 años después de su erupción y su 
formación radicular termina entre los 9 y 10 años de edad.”1 
 
2.3.2. ERUPCIÓN 
“El Primer molar permanente es la primera pieza definitiva en erupcionar, muchas veces de manera 
simultánea con los incisivos centrales inferiores, dando lugar a la dentición mixta. 
Los primeros molares permanentes erupcionan aproximadamente a los 6 años, convirtiéndose en el 
pilar fundamental de la cavidad bucal, siendo también el instrumento principal de la masticación, 
esto debido a que mientras se da el recambio de las piezas temporales estas bajan su utilidad y 
durante este lapso de tiempo la función masticatoria recae directamente sobre el primer molar 
permanente. Estas piezas además constituyen el cimiento sobre el cual toman su posición en la 
arcada dentaria los demás dientes y la pérdida de las mismas producirá notables efectos adversos en 
el sistema estomatognático. 
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Estas piezas son consideradas las piezas más importantes en la dentición definitiva, no por ser los 
primeros en erupcionar, si no por el rol fundamental que cumplen en el desarrollo y funcionamiento 
de la dentición permanente y del sistema estomatognático. 
Se considera que las funciones mas relevantes son las siguientes: 
1. Ser el responsable del 50% de la eficiencia masticatoria 
2. Ser una guía de erupción y dar base para el posicionamiento de la restante serie molar 
3. Representa el segundo levante fisiológico de la oclusión 
4. Ser con considerado la llave de la oclusión de Angle 
Debido a que el primer molar permanente erupciona a una temprana edad existe un 














ORIGEN DE LA PÉRDIDA PREMATURA DEL PRIMER MOLAR 
PERMANENTE 
 
3.1 ANODONCIA: “también es conocida como Aplasia Dentaria y es la ausencia total congénita 
de todos los dientes. Afecta ambas denticiones, es una anomalía rara y cuando se produce, suele 
estar asociada con un trastorno más generalizado, como es la displasia ectodérmica hereditaria. 
Existen dos tipos:  
 Anodoncia Verdadera: donde están ausentes todos los dientes. 
  Anodoncia Falsa: ausencia clínica de todos los dientes como resultado de su extracción. 
Etiología:  
 Herencia 
 Asociada a Síndromes 
 Trastornos Sistémicos 
 Inflamación Localizada 
 Radiaciones 
 Como manifestación de los cambios evolutivos de la dentición 
Tratamiento: Confección de Prótesis Totales y Colocación de Implantes Oseointegrados.”13 
  
3.2. OLIGODONCIA: “Conocida también como: Agenesia Dentaria. Es la disminución en el 
número de dientes. Cuando son hasta cinco dientes los ausentes se denomina hipodoncia. Puede 
afectar ambas denticiones, encontrándose con mayor frecuencia en los dientes permanentes. 
Cuando están afectados los dientes primarios esta anomalía se presenta con mayor frecuencia en los 
incisivos a laterales superiores e inferiores y caninos inferiores, y cuando esto ocurre estos dientes 
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permanentes también están ausentes. Cuando son los dientes permanentes que están afectados son 
los incisivos laterales superiores, segundos premolares superiores e inferiores y terceros molares 
los que con mayor frecuencia no aparecen en boca. La radiografía es indispensable para confirmar 
el diagnóstico de esta anomalía. 
  
Etiología: Es desconocida, pero en muchos casos se muestra una tendencia familiar. Esta asociada 
con varios síndromes ó patologías como lo son entre algunas: Síndrome de Down, Displasia 
Ectodérmica Hereditaria y Hendidura Labio-Palatina. La ausencia de los dientes primarios conlleva 
a la ausencia de los dientes permanentes; pero la presencia de los dientes primarios no asegura la 
presencia de los dientes permanentes.  
Tratamiento: Confección de Prótesis Parciales Removibles o Fijas.”13 
 
3.3. DISPLASIA ECTODÉRMICA HEREDITARIA. “Se la asocia con la anodoncia y con 
la oligodoncia; es un defecto: 
 Poco frecuente 
 Existe una alteración en el desarrollo de los órganos derivados del ectodermo 
 Es de carácter recesivo ligado al sexo 
 Se observa con mayor frecuencia en los varones que en las mujeres. 
Características Bucales: 
 Anodoncia u Oligodoncia 
 Dientes cónicos 
 Glándulas salivales con desarrollo incompleto que trae como consecuencia xerostomía 
 Como fenómeno relacionado: Hipoplasia de las glándulas mucosas nasales y faríngeas que 





3.4. AMELOGENESIS IMPERFECTA 
“Bajo la denominación de amelogénesis imperfecta (AI) no se define una enfermedad única, sino 
un grupo de trastornos heterogéneos tanto clínica como genéticamente de naturaleza hereditaria. 
Las personas afectadas con amelogénesis imperfecta tienen dientes con color anormal: amarillo, 
marrón o gris. Los dientes tienen un mayor riesgo de sufrir caries superficiales amplias 
inicialmente y cavidades profundas si no son tratadas a tiempo, estos dientes son hipersensitivos a 
los cambios de temperatura. Este desorden puede afectar cualquier número de piezas dentales. 
Aunque el tejido que se ve más afectado es el esmalte, en algunos pacientes se observan otras 
manifestaciones dentales, orales y extraorales”.14  
 
3.4.1. TIPOS DE AMELOGÉNESIS IMPERFECTA 
 
“La amelogénesis imperfecta puede ser de tres tipos: 
 Hipoplásico,  
 Hipocalcificado,  
 Hipomaduro. 
 
3.4.1.1. AMELOGÉNESIS IMPERFECTA HIPOPLÁSICA: Es la forma más rara, en éstas se 
presentan zonas ausentes de esmalte, ahora bien, donde hay esmalte éste tiene una estructura 
normal, también se caracteriza por la aparición de fosillas o disminución generalizada del esmalte 
lo que hace que los dientes estén separados 
Al tener zonas con esmalte delgado o inexistente los pacientes tienen gran sensibilidad bucal en 
esas áreas. 
 
3.4.1.2. AMELÓGENESIS IMPERFECTA HIPOCALCIFICADA: Es la forma más frecuente, 
se trata de una displasia de tipo cualitativo, hay esmalte en cantidad normal, pero este esmalte es 
frágil por lo que se desprende fácilmente, la zona mas afectada suele ser la región incisal de los 
dientes. 
Debido a un aumento en la formación de cálculo dentario padecen frecuentemente enfermedad 
periodontal, también se suele encontrar el antecedente de retraso en la erupción dentaria. 
Radiográficamente encontramos un aspecto apolillado y radiolucidez en el esmalte incluso antes de 




3.4.1.3. AMELÓGENESIS IMPERFECTA HIPOMADURA: En estos casos el esmalte tiene un 
espesor normal pero hay una disminución del contendido mineral, el defecto afecta tanto a la 
dentición temporal como a la permanente. 
Radiográficamente encontramos una radiodensidad similar a la dentina.”15 
Clasificación de las AI según Witkop 
Padrón Característica Herencia 
I Hipoplásica 
IA  Punteado  AD  
IB  Localizado AD  
IC  Localizado AR  
ID  Lisa  AD  
IE  Lisa  L-XD 
IF  Rugosa  AD  
IG  Agenesia del esmalte AR  
II Hipomaduración 




IIC  Cubierta nevada  L-X  









IVA  Con taurodontismo AD 
AD: autosómico dominante, AR: autosómico recesivo, L-XD: ligado al X 
dominante, L-XR: ligado al X recesivo. 
 
ILUSTRACIÓN 2: CLASIFICACIÓN DE LAS AMELOGENESIS IMPERFECTAS Tomado de: 
UNIVERSIDAD MAYOR, Facultad de Odontología, Unidades de auto- aprendizaje. (Sitio en 
Internet) disponible en: http://patoral.umayor.cl/malfdien/malfdien.html  
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3.5 DENTINOGENESIS IMPERFECTA 
“Trastorno autosómico dominante del desarrollo del diente, caracterizado por la presencia de una 
dentina opalescente que produce alteraciones de la coloración de los dientes, desde azul oscuro 
hasta marrón. La dentina se forma anómalamente con un contenido mineral muy bajo; el canal de 
la pulpa está obliterado, pero el esmalte es normal. Los dientes suelen desgastarse con rapidez, 
dejando raíces cortas y marrones. Esta condición se hereda en un patrón autosómico dominante, lo 
que significa que una copia del gen alterado en cada célula es suficiente para causar el trastorno.”1 
Características 
“Afecta en mayor grado a la dentición temporal y a incisivos y primeros molares definitivos. 
Segundos y terceros molares son los menos afectados. El esmalte se pierde fácilmente por una falta 
en la unión con la dentina defectuosa, generándose marcada atrición dentaria.”1  
3.5.1. CLASIFICACIÓN: la dentinogénesis imperfecta puede clasificarse según Shields o Witkop 
en tres tipos los cuales son: 
 Tipo I: asociada a osteogénesis imperfecta 
 Tipo II: independiente de la osteogénesis imperfecta 
 Tipo III: Afecta de modo diferente a dentición temporal y permanente.15 
 
3.5.1.1. Dentinogénesis imperfecta Tipo I: Esta asociada a osteogénesis imperfecta, los dientes 
temporales y permanentes formados primero son los que se afectan, presentan un color del azul al 
pardo rosado, las cámaras pulpares son obliteradas (calcificadas), las coronas presentan un aspecto 




3.5.1.2. Dentinogénesis imperfecta Tipo II: Es independiente de la osteogénesis imperfecta, 
afecta a dientes temporales y permanentes, aunque los 2º y 3º molares permanentes son mejor 
formados, el esmalte de estas piezas suele desprenderse por lo que se hace un diagnóstico 






3.5.1.3. Dentinogénesis imperfecta Tipo III: “Bastante rara, presente solo en EE.UU, suele 
presentar características dentales similares a los del tipo II, pero con ciertas variaciones clínicas y 
radiográficas. Podríamos citar la exposición múltiple de la pulpa. 
Afecta de forma diferente a las dos denticiones, ya que los dientes temporales son translúcidos, 
ámbar (similar al tipo II de Shields), mientras que los permanentes suelen conservar su color 
normal. 
Además las cámaras están obliteradas en la dentición temporal, no así en la permanente, pero sus 
conductos radiculares son pequeños y delgados y llegan al ápice.”16 
 
3.6.  HIPOPLASIA DEL ESMALTE 
“El término hipoplasia del esmalte se refiere a los defectos que se generan en la formación de ese 
tejido como resultado de lesiones producidas durante su desarrollo, sean de naturaleza sistémica, 
por desnutrición, trastornos metabólicos, etcétera.”17 
Estos defectos o anomalías varían en gravedad y se manifiestan clínicamente en su forma más leve 
como pequeñas manchas blancuzcas u opacas aisladas y diminutas fositas hasta manchas marrones 
y fosas y escotaduras marcadas que dan al diente un aspecto corroído. 
Los pacientes que presentan estos defectos son más vulnerables a desarrollar caries, sufrir fracturas 
coronarias e hiperestesia dentinaria, perdida de la dimensión vertical y perdida del espacio para el 
brote de los permanentes entre otros y por consiguiente afectaciones psicológicas y en su vida de 
relación social por alteraciones de la estética, la fonética y de la función masticatoria. 
 
3.7. MALA ALIMENTACIÓN DE LA MADRE EN LA ETAPA DE GESTACIÓN 
“Durante los últimos meses de vida intrauterina se desarrolla el germen dentario del primer molar, 
esto supone que es la madre quien aporta la materia prima para la dentadura del niño. 
Por lo tanto, las mujeres embarazadas, deben tomar al pie de la letra las recomendaciones sobre la 
alimentación que hacen los ginecólogos. La abundancia de productos lácteos, fundamentalmente 
descremados, además de una alimentación sana y rica en vitaminas como la C y D, minerales como 




Sin embargo la mala alimentación de la madre en la etapa gestacional se puede considerar como el 
primer atentado a la integridad del PMP y por consiguiente una de las causas de su pérdida 
prematura.”1 
 
3.8. HIGIENE BUCAL 
Una deficiente higiene es la principal causa de las diversas patologías de la cavidad bucal, es por 
esta razón que se recomienda desde que inicia la erupción dentaria en el niño y aun antes, una 
buena higiene, la cual debe constituirse en una práctica insustituible, la cual debe continuar a lo 
largo de la vida de una persona, iniciando como una práctica sencilla en el infante, que involucre la 
simple limpieza con una gasa y agua, paulatinamente se irán adicionando a la práctica ciertos 
aditamentos como cepillos dentales, dentífricos, ceda dental y enjuagues, los mismos que variaran 
de acuerdo a la edad del paciente y las características de su cavidad oral. 
Otra de las recomendaciones muy importantes es la visita al menos anual al odontólogo y el 
seguimiento de las indicaciones de parte del profesional, son determinantes en el mantenimiento de 
una buena salud bucal. Esta práctica evitará la presencia de caries en el primer molar y por tanto su 
caries y extracción prematura. 
 
3.9. CARIES DENTAL 
La caries dental es una enfermedad infecciosa, que ocasiona la destrucción progresiva de los tejidos 
duros de los dientes. Es transmisible, adquirida por la mayoría de pacientes, por transmisión salival 
directa, ya que en la flora cariogénica de esta se incluyen varios tipos de bacterias, entre ellas el 
estreptococos mutans, cuya presencia en infantes se ha detectado hasta en niños menores de dos 
años de edad. 
Las bacterias se concentran en forma de placa en las superficies lisas de los dientes y se activan 
cuando hay carbohidratos fermentables como el azúcar y al hacerlo producen ácido. 
El ácido formado por las bacterias ataca la superficie del diente, destruyendo su esmalte y 
deteriorándolo de tal forma que va ocasionando su destrucción al penetrar a su interior. Se 
manifiesta con dolor muy intenso, cuando la caries después de atravesar la pulpa, llega hasta el 
nervio. Este proceso empieza poco después de comer y sigue durante por lo menos 20 minutos y 
puede detenerse al eliminar los restos de alimentos, al cepillarse y usar hilo dental. 
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Se considera que la caries es la enfermedad infecciosa más frecuente en los niños y sus efectos 
pueden ocasionar problemas en su crecimiento y desarrollo. Se presentan en forma de manchas 
blancas, como depósitos de placa o sarro color café o de puntos negros y pueden llegar a causar 
pequeñas fracturas o cavidades. 
El avance de las caries se desarrolla de forma rápida y puede evolucionar en el transcurso de seis 
meses de una forma incipiente a lesiones avanzadas hasta la exposición de la cámara pulpar y la 
consecuente destrucción coronaria, ante la falta de atención oportuna de la caries se puede 
ocasionar la destrucción total y la pérdida de la pieza dental.
1
 
“Los factores de riesgo (o criterios de riesgo) son aquellas características y atributos (variables) que 
se presentan asociados diversamente con la enfermedad o el evento estudiado; ellos no son 
necesariamente las causas (o la etiología necesaria), solo sucede que están asociadas con el evento. 
Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con ventajas 
tanto en prevención individual como en los grupos y en la comunidad total.”18  
Concretamente, entendemos por criterio o factor de riesgo toda característica y circunstancia 
determinada ligada a una persona, a un grupo de personas o a una población, la cual sabemos que 
está asociada con un riesgo de enfermedad, la posibilidad de evolución de un proceso mórbido o de 
la exposición especial a tal proceso. 
 
3.9.1. FACTORES RELACIONADOS CON EL RIESGO A CARIES DENTAL 
“3.9.1.1. Vinculados a actividad previa de caries dental: 
 Experiencia anterior de caries: Generalmente las personas muy afectadas por caries tienen 
mayor probabilidad a seguir desarrollando caries, igualmente los niños y adolescentes con 
antecedentes de caries en dentición temporal. 
 Grado de severidad de las caries: Mientras mayor sea la severidad de las caries, mayor 
será la probabilidad de que la actividad de caries persista. Las personas con caries en 
superficies lisas tienen mayor propensión a caries dental. 
 Presencia de caries activa: Constituyen nichos ecológicos que crean condiciones para el 
mantenimiento de altos grados de infección por microorganismos cariogénicos y su 
transmisión intrabucal y familiar. 
 Presencia de áreas desmineralizadas o hipomineralizadas: La mayor permeabilidad 
favorece la difusión de ácidos y el progreso a la cavitación. 
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3.9.1.2. Vinculados a la estructura del esmalte dental: 
 Anomalías del esmalte, opacidades y/o hipoplasias: facilitan la colonización del 
Estreptococo mutans, su prevalencia eleva el riesgo a caries. 
 Fosas y fisuras retentivas y formas dentarias atípicas retentivas: facilitan la retención de 
microorganismos, restos de nutrientes y dificultan su remoción, promoviendo 
desmineralización y el progreso de las caries dentales. 
 
3.9.1.3. Relacionados con la saliva: 
 Baja capacidad buffer salival: la baja capacidad salival para detener la caída del pH y 
restablecerlo, incrementa la posibilidad de desmineralización. 
 Flujo salival escaso (xerostomía): las funciones protectoras de la saliva resultan afectadas 
al disminuir el flujo salival, promoviendo la desmineralización y elevación del número de 
microorganismos cariogénicos; ello incrementa el riesgo a caries. 
 Viscosidad salival: La saliva viscosa es menos efectiva en el despeje de carbohidratos, 
favoreciendo la desmineralización. 
 
3.9.1.4. Relacionados con la interacción entre la estructura del esmalte dental y la saliva: 
 Deficiente resistencia del esmalte al ataque ácido: Cuando es deficiente la resistencia del 
esmalte al ataque ácido, el proceso de desmineralización se extiende y favorece el progreso 
de la caries. 
 Deficiente capacidad de mineralización: Cuando está afectada la capacidad de 
incorporación mineral a un diente recién brotado (maduración post-eruptiva) o la capacidad 
de reincorporación mineral al esmalte desmineralizado (remineralización), la 
desmineralización progresa y se favorece el proceso de caries. 
3.9.1.5. Microbiológicos: 
 Alto grado de infección por Estreptococos mutans: es el microorganismo más fuertemente 
asociado al inicio de la actividad de caries dental, los altos grados de infección (≥ 106 
unidades formadoras de colonias por ml de saliva) se asocian a alto riesgo a caries y a la 
transmisión del microorganismo. 
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 Alto grado de infección por Lactobacilos: se relacionan con la progresión de la lesión 
cariosa, los altos grados de infección (≥ 106 unidades formadoras de colonias por ml de 
saliva) se asocian a elevada actividad de caries dental y a patrones dietéticos cariogénicos. 
 Mala higiene bucal: Las deficiencias en la higiene bucal se traducen en mayor 
acumulación de biopelícula dental o placa dentobacteriana, lo cual reduce el coeficiente de 
difusión de los ácidos formados por los microorganismos fermentadores, facilitando el 
proceso de desmineralización y elevando el riesgo caries, sobre todo en personas con alto 
número de microorganismos cariogénicos. 
3.9.1.6. Factores retentivos de biopelícula dental: 
 Apiñamiento dentario moderado y grave, tratamiento ortodóncico fijo, aditamentos de 
prótesis, obturaciones extensas: dificultan los procedimientos de higiene bucal, 
promoviendo acumulación de placa dentobacteriana patógena y por consiguiente favorecen 
la desmineralización. 
 Recesión gingival: Al dejar expuesta la unión cemento esmalte se crean condiciones para 
la acumulación de la biopelicula dental y la aparición de caries radiculares. 
3.9.1.7. Patrones dietéticos cariogénicos: 
 La dieta desequilibrada con elevada concentración de alimentos azucarados solos y/o 
asociados a jugos de frutas ácidas promueve el desarrollo de caries dental. 
3.9.1.8. Otros factores bio-sociales: 
 Edad: las edades en que se produce el brote dentario son de mayor riesgo a caries de la 
corona; las edades adultas en personas con secuelas de enfermedad periodontal son de 
riesgo a caries radicular. 
 Sexo: algunos estudios reflejan que el sexo femenino resulta más afectado por caries 
dental, mostrando mayor cantidad de dientes obturados y menor cantidad de dientes 
perdidos en relación al sexo masculino. Se dice que en el sexo femenino la secreción 
salival es menor y además está más sometido a variaciones hormonales. 
 Factores tales como el bajo nivel socioeconómico, bajo nivel de instrucción, bajo nivel de 
educación para la salud, políticas inadecuadas de los servicios de salud, costumbres 
dietéticas no saludables, familias disfuncionales y numerosas más la presencia de varios 




3.9.1.9. Relacionados con las terapias de flúor: 
 Inexistencia de terapias con flúor sistémico: eleva la susceptibilidad del esmalte dental a 
la disolución ácida. 
 Inexistencia de terapias de flúor tópico: se dificulta el proceso de remineralización. 
3.9.1.10. Servicios de salud estomatológica: 
 Los servicios con orientación curativa que no practican actividades comunitarias no 
originan cambios significativos en el estado de salud en cuanto a caries dental 
3.9.1.11. Asistencia a control estomatológico irregular: 
 La asistencia a control estomatológico irregular o regular sólo para acciones restauradoras 
atenta contra la preservación de la estructura dentaria. 
3.9.1.12. Ambientales: 
 Las altas temperatura producen resequedad bucal. 
 La existencia de aguas naturales con concentración adecuada de flúor, previenen caries 
dentales. 
 Las radiaciones conducen a xerostomía y elevación del grado de infección por 
microorganismos cariogénicos elevando la susceptibilidad a caries dental. 
 La existencia de personas convivientes con alto grado de infección por microorganismos 
cariogénicos predispone a la transmisión de éstos y a la aparición de caries en la temprana 
infancia, en ésta también influye el que las madres sean fumadoras. 
3.9.1.13. Estados de riesgo: 
 Bajo peso al nacer 
 Diabetes Mellitus 
 Embarazo 
 Malnutrición 




 Problemas digestivos 
 Síndrome de Sröjgen 
 Deficiencias inmunológicas, etc.”19
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3.10. ÉPOCA DE ERUPCIÓN 
 
“Otro de los factores que puede desencadenar perdida prematura de PMP es la época de erupción 
ya que esta pieza dentaria es muy susceptible a la caries, debido a que después de su erupción (a los 
6 años de edad), se encuentra expuesta al medio ácido bucal antes que otras piezas dentarias y esto 
sumado a las características anatómicas, su morfología oclusal compleja con cúspides y numerosas 
fosas y surcos, hace que este molar esté sometido a factores de riesgo y que sea más susceptible al 
inicio de la caries dental y al avance de la misma, con la consecuente destrucción y perdida 





Oclusión y Consecuencias de la Perdida del Primer Molar Permanente 
“La pérdida del primer molar permanente puede desarrollar alteraciones como una oclusión 
traumática, debido a la rotación y desviación de algunos dientes, éste es considerado una de las 
estructuras dentarias más importante para el desarrollo de una oclusión fisiológica y una adecuada 
función masticatoria. A su vez, son considerados los dientes permanentes más susceptibles a la 
caries debido a su morfología oclusal y a la acumulación de placa bacteriana, siendo comúnmente 
restaurados incluso antes de la exposición total de su superficie oclusal en la cavidad bucal. Es por 
ello que el profesional odontólogo está en la obligación de identificar las principales causas de su 
pérdida y las consecuencias que esto produce dentro de la cavidad oral, a fin de establecer medidas 
preventivas y de educación para evitar la destrucción o pérdida del mismo”.20 
Sin embargo, existe un alto índice de pérdidas de primer molar permanente y de igual forma son 
varias las consecuencias que provocan dicha pérdida. Es por eso que se ha creído conveniente 
hablar de las más importantes, no sin antes describir brevemente la oclusión y el papel fundamental 





“La palabra oclusión se refiere tanto el cierre de las arcadas dentarias como a los diversos 
movimientos funcionales con los dientes superiores e inferiores en contacto. Además se emplea 
para designar la alineación anatómica de los dientes y sus relaciones estáticas y dinámicas entre las 
superficies oclusales y más aun entre todas las partes de dicho sistema. Así, la oclusión armónica, 
describe que las relaciones entre las superficies oclusales de ambas arcadas dentarias son armónicas 
entre si y con todas las demás partes del sistema. Esta relación de contacto puede ser: 
 Estática: Se realiza sin acción muscular, alcanza mayor número de puntos de contactos. Se 
la denomina oclusión céntrica. 
 Dinámica: Se produce al actuar con cierta energía los músculos masticadores, que obligan 
a la mandíbula a ejecutar movimientos de deslizamiento. al darse este tipo de oclusión, a 
un lado se produce el contacto de trabajo, mientras que al otro lado se da el contacto de el 
contacto de compensación o balance.”21 
 
4.2. PRIMER MOLAR SUPERIOR 
“Dentro de las principales características encontramos que el molar superior es el primero en 
erupcionar siendo ésta la piedra angular de la oclusión. El primer signo de calcificación de este 
diente puede producirse incluso antes del nacimiento, el esmalte completo tardará de 3 a 4 años en 
completarse, brotará alrededor de los 6 años pero la raíz completa no estará completamente 
formada hasta los 9 o 10 años. 
Las características son: 
1. Longitud coronaria: 7,7 mm. 
2. Diámetro mesiodistal: 10.3 mm. 
3. Diámetro mesioincisal de la corona del cuello: 8 mm. 
4. Diámetro vestibulopalatino: 11.8 mm. 
5. Curvatura de la línea cervico mesial: 2 mm. 
6. Curvatura de la línea cervico distal: 2 mm. 
7. Ocluye con 3/4 partes distal del 1º molar y 1/4 mesial del 2º molar inferior, posee la corona 
más ancha en sentido vestibular oclusal. Es el diente de mayor tamaño. Tiene 4 cúspide 
funcionales: 2 vestibulares y 2 palatinas, una 5ª que permite el "Tubérculo de Carabelli". 
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Tiene una amplia superficie oclusal y es multifactorial además de contar con un fuerte 
soporte radicular. Posee 3 raíces: 2 vestibulares y 1 palatina.”20 
 
4.2.1. Cara Vestibular 
“Características de la cara vestibular: 
Forma trapezoidal 
1. La cúspide mesio-vestibular es ligeramente más ancha a la disto-vestibular. 
2. Posee un surco vestibular y una cúspide disto-vestibular, la cual es más cónica que la 
mesiovestibular. 
3. El surco de desarrollo vestibular que separa las dos cúspide vestibulares es más o menos 
equivalente entre los Ángulos mesiovestibulares y distolinguales. 
4. La cara vestibular es más corta en contacto cervico-oclusal y más ancha en sentido mesio-
distal, la cúspide disto-vestibular es más pequeña y permite ver la disto-palatina, las raíces 
más indentadas hacia distal. 
5. La raíz mesial está vecina con el surco vestibular. 
6. Muchas veces desde esta superficie presenta una área aplanada o convexa en la cara distal, 
inmediatamente sobre la cúspide distovestibular en el tercio cervical de la corona. 
7. Las 3 raíces pueden verse desde la cara vestibular: los ejes radiculares están inclinados en 
sentido distal, las raíces no son rectas. 
8. El punto de bifurcación de las raíces vestibulares están ubicadas aproximadamente a 4mm 
sobre la línea cervical (puede variar esta medida). 
9. Por lo general la raíz vestibular es más corta que la lingual.”20 
 
4.2.2. Cara palatina 
“Características de la cara palatina: 
1. Tiene forma de trapecio. 
2. Las caras proximales convergen más, son más angostas a medida que se acercan al cuello. 
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3. Poseen dos cúspides de diferente tamaño, la mesio-palatina ocupa las 3/5 partes de toda la 
cara palatina de la corona. 
4. La línea cervical es recta a diferencia de las vestibulares. 
5. Posee un surco palatino. 
6. La cúspide distolingual constituye los 2/5 remanentes. 
7. El ángulo formado por el entorno de la corona mesial y la vertiente mesial de la cúspide 
mesio lingual es casi de 90 grados. 
8. La unión de las vertientes mesial y distal de esta cúspide describe un ángulo obtuso. 
9. La quinta cúspide aparece insertada en la cara mesio lingual de la cúspide del mismo. 
10. Las tres raíces son visible desde la cara lingual, con la gran raíz en primer plano. 
11. La raíz lingual es cónica y termina en un ápice bien redondeado.”20 
 
4.2.3. Cara mesial 
“Características de la cara mesial: 
1. En el cuello de las coronas tiene un diámetro máximo vestíbulo-palatino. 
2. El contorno trapezoidal es convergente en sentido vestíbulo-palatino hacia oclusal. 
3. La cúspide mesio-palatino es más alta que la mesio-vestibular. 
4. La línea cervical es irregular, posee unos tubérculos y surcos complementarios que son 
aliviadores oclusales, los cuales se encuentran en los espacios interdentales. 
5. En la cara mesial el punto de contactado es en la unión del tercio medio y oclusal más 
hacia vestibular. 
6. La cresta marginal mesial, que confluye con las crestas cuspidias mesio-vestibular y 
mesiolingual, es irregular. 
7. La raíz mesio-vestibular es ancha y aplanada en su cara mesial. 
8. El entorno vestibular de la raíz se extiende hacia arriba y afuera de la corona y termina en 
un ápice romo. 
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9. La raíz lingual es más larga que la mesial.”20 
 
4.2.4. Cara distal 
“Características de la cara distal: 
1. Está formada por la cúspide distal-vestibular y distal-palatina, la cresta mesio-distal. La 
cúspide disto-palatina es de igual tamaño que la disto-vestibular. 
2. La línea cervical es casi recta, la cresta marginal distal es más corta en sentido vestíbulo- 
palatino y menos prominente. 
3. El punto de contacto es en el punto medio de la corona. La cresta marginal distal se hunde 
fuertemente en dirección cervical y expone cresta triangular en la parte distal de la 
superficie oclusal de la corona. 
4. La cara distal de la corona en general es convexa, con una superficie lisa redondeada, 
excepto una pequeña zona cerca de la raíz distal-vestibular en el tercio cervical.”20 
5. La raíz disto-vestibular tiene la base más angosta que las otras dos.”2 
4.2.5. Cara oclusal 
“Características de la cara oclusal: 
1. Tiene forma romboidal. 
2. Es más ancha en sentido mesial y palatino. 
3. Posee unos ángulos agudos mesio-vestibulares y discos palatinos, dos obtusos que son 
mesiopalatinos y disto-vestibular. 
4. La cara oclusal presenta una cúspide mesio-vestibular y disto-vestibular separada por un 
surco vestibular. 
5. Posee una fosa triangular central. Partiendo de ella encontramos el surco vestibular y un 
surco mesial. 
6. Tiene una fosita secundaria mesial y un microsurco en el reborde mesial que corresponderá 
a la cresta marginal-mesial. 




8. Encontramos también una fosita secundaria triangular distal y una apófisis o cresta oblicua 
que se encuentra tendiendo a la cúspide mesio-palatina y disto-vestibular. 
9. Se observa un surco transversal de la cresta oblicua y el "Tubérculo de Carabelli", 
encontrándose éste en el primer molar superior. 
10. La secuencia del tamaño de la cúspide: la cúspide mesio palatina es más grande siguiendo 
la cúspide mesio vestibular, luego la cúspide disto-vestibular, siendo la más pequeña la 
cúspide disto-palatina. 
11. Las cúspides más agudas son las mesio-vestibulares y siguiendo la cúspide disto palatina. 
12. El lado vestibular tiene mayor prominencia en el tercio mesial. 
13. Los lados proximales ambos son convexos.”20 
 
4.3. PRIMER MOLAR INFERIOR 
1. “El lado más alto con cúspides más grandes es mesial, mientras que el lado más bajo con 
cúspides más pequeñas es distal. 
2. Cara distal del primero se observa superficie de raíz más pequeña, corta y estrecha; 
dejando observar la raíz que está por detrás. 
3. Su cara mesial es más grande, larga y ancha. 
4. Este molar presenta 5 cúspides: tres a vestibular y dos a lingual y un surco en formada 
"W". 
5. De las 3 cúspides la más grande es a mesial y la más pequeña es distal. 
6. En su cara oclusal presenta 2 fositas secundarias y 3 fositas principales. 
7. Presenta 2 raíces que se encuentran bifurcados en el tercio cervical. 
8. La clave de Oclusión o llave de Angle dice: en la oclusión  normal debían coincidir en el 
mismo plano vertical, el vértice de la cúspide mesiovestibular superior y el surco mesial de 
la cara vestibular del inferior. 
9. Esta llave se determinó en los primeros molares porque son los primeros en aparecer, y su 




El contacto lo hace con el primer molar superior y una sexta parte con el segundo premolar 
superior. Para fijar la correcta posición de contacto de estos dientes, se tomará como referencia la 
cima de la cúspide mesiovestibular del molar inferior. De este modo la cima de la cúspide 
vestibulodistal del superior corresponde en el surco oclusovestibulodistal del inferior. 
“La cima de la cúspide vestibulocentral del molar inferior ocluye haciendo contacto con la fosa 
central del molar superior, y la fosa central del inferior es ocupada por la cúspide mesiopalatina del 
superior”.1  
 
4.4. Consecuencias de la Perdida Prematura del Primer Molar Permanente 
 
4.4.1. Disminución de la función local 
“La ausencia del primer molar inferior permanente trae como consecuencia la disminución de hasta 
el 50% en la eficacia de la masticación, ya que hay un desequilibrio de la función masticatoria, en 
donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la boca que no está afectado, acompañada de 
inflamación gingival y periodontopatías. Igualmente hay un desgaste oclusal desigual que va 
asociado al hábito de masticar de un solo lado de la boca.”20 
4.4.2. Erupción continuada de los dientes antagonistas 
“Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al deterioro 
presentando por tal motivo un mayor índice de pérdida. En consecuencia a la ausencia de uno de 
estos molares, su antagonista va erupcionando con mayor velocidad que los dientes adyacentes y a 
medida que continua su erupción queda extruido. El proceso alveolar también se mueve junto a los 
molares y pueden causar inconveniente al momento de restaurar protésicamente al paciente por la 
disminución del espacio interoclusal.”20 
4.4.3. Desviación de los dientes 
“Con la pérdida del primer molar permanente se desarrollará una oclusión traumática como 
resultado de la rotación y desviación de algunos dientes de la zona; ya que todos los dientes que se 
encuentran anteriores al espacio, pueden presentar movimientos, inclusive los incisivos laterales y 
centrales del mismo lado que se produjo la ausencia. Los dientes que se mueven con mayor 
frecuencia son los premolares, los que pueden presentar desviación distal de mayor intensidad. Los 
premolares superiores tienen tendencia a moverse distal, ambos al mismo tiempo, y el movimiento 
de los inferiores es por separado. En niños de 8 a 10 años de edad se producirá un mayor grado de 
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movimiento, en los mayores de 10 años, si la pérdida se produce después de la erupción del 
segundo molar permanente, sólo se produce la desviación de ese diente.”20  
 
 
4.4.4. Desviación de la Línea Media 
“Como consecuencia del movimiento dental producido por la pérdida de alguno de los 1º molares 
permanentes podemos mencionar también la desviación de la línea media. 
La línea media recorre hacia el lado de la pieza extraída, esto quiere decir que la línea que hace que 
hace coincidir la unión de incisivos superiores con los inferiores recorre, produciendo trastornos en 
la mordida del paciente, además de disfunción masticatoria.”20 
4.4.5. Migraciones y Rotaciones 
“Se producen migraciones y rotaciones ya que los dientes vecinos al primer molar ausente, tienden 
a ocupar el espacio vacío creado por la ausencia de este diente. 
La pérdida temprana del primer molar, antes de la erupción del segundo molar, hace que este 
ultimo erupciones inclinado hacia el espacio vacío, favoreciendo la retención de alimentos y la 













En este proyecto de investigación se va a realizar un enfoque CUANTITATIVO, ya que se necesita 
conocer el número de piezas # 6 que presentan caries o que se encuentran ausentes en la cavidad 
bucal  de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña, mediante el examen 
clínico de la cavidad oral y la realización de estadísticas basados en los datos obtenidos con este 
examen. 
Hernández 2003, sostiene que "el enfoque cuantitativo utiliza recolección y el análisis de datos para 
contestar preguntas de investigación y probar hipótesis establecidas previamente y confía en la 




PROYECTO ESPECIAL DE FORMACIÓN ACADÉMICA. 
Este trabajo académico utiliza una metodología científica de carácter cuantitativo que busca la 
creación de conocimientos científicos, y adicionalmente permite la obtención del título de 
graduación debido al aporte científico que se proporciona a la institución. 
 
PROYECTO DE FORMACIÓN PROFESIONAL. 





Campo: De Gortaui dice: "En la observación de campo es menester distinguir dos clases 
principales: la observación participante y la no participante. En la primera participan varios 
investigadores dispersos, con el fin de recoger reacciones colectivas. Otro tipo de investigación 
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participante es aquella en la que los investigadores participan de la vida del grupo, con fines de 
acción social". 
En la organización no participante el investigador es ajeno al grupo. Solicita autorización para 
permanecer en él, y observar los hechos que requiere. 
La observación simple no controlada se realiza con el propósito de "explorar" los hechos o 
fenómenos de estudio que permitan precisar la investigación. 
La observación sistemática se realiza de acuerdo con un plan de observación preciso, en el que se 
han establecido variables y su relación, objetivos y procedimientos de observación. 
 
Documental: 
El objetivo de la investigación documental es elaborar un marco teórico conceptual para formar un 
cuerpo de ideas sobre el objeto de estudio. 
Con el propósito de elegir los instrumentos para la recopilación de información es conveniente 
referirse a las fuentes de información. 
 
MUESTRA.-  El universo de la presente investigación está compuesto por 236 alumnos de la 
Academia Internacional Bilingüe la Bretaña de los cuales trabajaremos con una muestra de 158 
alumnos ya que cumplen con los criterios de inclusión para determinar la frecuencia de caries y 
perdida prematura de la pieza # 6.  
l 
 
5.2. OPERALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
FRECUENCIA DE CARIES Y PERDIDA PREMATURA DE PRIMEROS MOLARES 
PERMANENTES EN LA ACADEMIA INTERNACIONAL BILINGÜE LA BRETAÑA. 
 
 
VARIABLE DIMENSIÓN INDICADORES TÉCNICA 
DEPENDIENTE    
FRECUENCIA   
Análisis de los 
resultados del 
examen intra-oral a 
los estudiantes de la 
Academia 
internacional 
Bilingüe la Bretaña 







Pre - puberal 
6 – 12 años 
 

























5.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
li 
 
La técnica a utilizarse para este proyecto de investigación es la observación directa de la cavidad 
bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña, para obtener la 
información que será sujeta a análisis, para obtener datos y conclusiones sobre el estado de salud 
bucal de los alumnos así como también aplicar los programas preventivos que fueren necesarios.  
 
Para realizar el levantamiento de datos del examen clínico bucal se realizó un trabajo individual. 
Para este fin se diseño un formato general en el cual se colocó de forma clara y sencilla los datos 




Se organizó la primera visita a la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña, en la que se le 
explico detalladamente al director correspondiente de la institución el motivo de nuestra visita, con 
la finalidad de hacerle saber la importancia de su apoyo y el de los alumnos y maestros para 
participar en la investigación a realizar. 
Con la autorización del director y el oficio firmado por parte de él se hizo posible el comienzo de 
nuestra investigación. 
 
1. Se elaboró una ficha de recolección de los datos relevantes para la investigación. 
2. Se les explico a los maestros y alumnos como se iba a ejecutar la investigación que íbamos 
a realizar a fin de obtener su total colaboración 
3. Se envió una comunicación a los padres sobre la investigación que se iba a realizar a fin de 
obtener su consentimiento para realizar la misma. 
4. Se realizó el examen clínico intra-oral por cuadrantes a cada uno de los alumnos de la 
institución 
5. Se tomo nota de los datos obtenidos en el examen clínico intra-oral en las fichas 






1. Revisión clínica de la cavidad bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe 
la Bretaña para determinar la frecuencia de caries y perdida prematura de la pieza # 6 
2. Tabulación de los datos obtenidos en el examen clínico de la cavidad bucal de los alumnos 




3. Obtención y análisis de resultados 
 
 
5.4 TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS 
 
En este punto, se da a conocer las operaciones a las cuáles van a ser sometidos los datos obtenidos, 
a través de los instrumentos de recolección de datos. 
La población estudiada estaba compuesta por los alumnos de la  Academia Internacional Bilingüe 
la Bretaña.  
 
De los 236 alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña, se seleccionaron 158 
alumnos para ser examinados ya  que reunían los siguientes criterios de inclusión: ser alumnos de 
la institución, tener los 6 años cumplidos como edad mínima, genero, presentar la pieza # 6.Tipo de 
pieza. 
 
Se usó Microsoft Excel para realizar la tabulación de datos y realización de gráficos estadísticos. 
El análisis de datos se llevará a cabo, primero con la revisión de los instrumentos aplicados, para 
continuar con la tabulación de datos con relación a cada una de las características expuestas, 





Análisis de resultados de los datos obtenidos en la muestra de la Academia Internacional 
Bilingüe la Bretaña. 
 
 
ALUMNOS HOMBRES  MUJERES TOTAL 
Cantidad 86 72 158 





CUADRO Nº 1 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: En la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña se encontraron un total 
de 158 alumnos que cumplían con los criterios de la  investigación, de los cuales un 54% son 









ALUMNAS CON CARIES SIN CARIES TOTAL 
Cantidad 38 34 72 






CUADRO Nº 2 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De las 72 alumnas de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña que 
participaron en la investigación, el 53% que corresponde a 38 alumnas presenta caries en alguna de 





MUJERES -  % DE CARIES 
CON CARIES SIN CARIES
lv 
 
ALUMNOS CON CARIES SIN CARIES TOTAL 
Cantidad 36 50 86 







CUADRO Nº 3 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De los 86 alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña que 
participaron en la investigación, el 42% que corresponde a 36 alumnos presenta caries en alguna de 






HOMBRES  - % DE CARIES 
CON CARIES SIN CARIES
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% CARIES HOMBRES MUJERES TOTAL 
Cantidad 36 38 74 






CUADRO Nº 4 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De entre los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña que 
presentaron caries, el 51% corresponde a las mujeres mientras que el 49% restante corresponde a 












LESIÓN LEVE MODERADA GRAVE TOTAL 
Cantidad 27 8 3 38 






CUADRO Nº 5 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De las caries que encontramos en las piezas # 6 de las niñas de la 













TIPO DE LESIÓN LEVE MODERADA GRAVE TOTAL 
Cantidad 33 1 2 36 





CUADRO Nº 6 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De las caries que encontramos en las piezas # 6 de los alumnos de la 














MUJERES Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46 Total 
Cantidad 11 7 28 18 64 





CUADRO Nº 7 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De las piezas cariadas que encontramos en el examen clínico bucal de las 
alumnas de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña encontramos que la pieza # 16 esta 










PORCENTAJE DE PIEZA # 6 MÁS AFECTADA 
EN MUJERES 
Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46
lx 
 
HOMBRES Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46 Total 
Cantidad 9 5 21 18 53 





CUADRO Nº 8 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: De las piezas cariadas que encontramos en el examen clínico bucal de los 
alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña encontramos que la pieza # 16 esta 










PORCENTAJE DE PIEZA # 6 MÁS 
AFECTADA EN HOMBRES 
Pieza 16 Pieza 26 Pieza 36 Pieza 46
lxi 
 
EDAD 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 
MUJERES 3 2 6 2 7 5 3 5 2 1 2 
HOMBRES 1 4 1 5 9 4 4 2 2 2 2 




CUADRO Nº 9 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: En este gráfico podemos observar que  a la edad de 10 años se encuentra el 
















































































































































































































FRECUENCIA DE CARIES EN RELACIÓN CON LA 






MUJERES PRESENTE AUSENTE # PIEZA TOTAL 
Cantidad 71 1 1 72 






CUADRO Nº 10 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: En las alumnas de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña es muy 
poco frecuente la perdida prematura de la pieza # 6 ya que solo se encontró un caso que 








FRECUENCIA DE LA PÉRDIDA DE LA PIEZA # 




HOMBRES PRESENTE AUSENTE # PIEZA TOTAL 
Cantidad 85 1 1 86 





CUADRO Nº 11 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: En los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña es muy 
poco frecuente la perdida prematura de la pieza # 6 ya que solo se encontró un caso que 









FRECUENCIA DE LA PÉRDIDA DE LA PIEZA 




MUJERES 1 VEZ 2 VECES 3 VECES 
Cantidad 10 31 31 






CUADRO Nº 12 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: La frecuencia de cepillado de las alumnas de la Academia Internacional 








FRECUENCIA DE CEPILLADO EN 
MUJERES 
1 VEZ 2 VECES 3 VECES
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NIÑOS 1 VEZ 2 VECES 3 VECES 
Cantidad 12 48 26 






CUADRO Nº 13 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: La frecuencia de cepillado de los alumnos de la Academia Internacional 









FRECUENCIA DE CEPILLADO EN 
HOMBRES 
1 VEZ 2 VECES 3 VECES
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MUJERES SI NO A VECES 
Cantidad 5 60 7 






CUADRO Nº 14 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: La frecuencia del uso del hilo dental en las alumnas de la institución no es 








FRECUENCIA DEL USO DE HILO DENTAL EN 
MUJERES 
SI NO A VECES
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HOMBRES SI NO A VECES 
Cantidad 8 63 15 





CUADRO Nº 15 
AUTOR: Camacho Regalado Silvia Patricia  
FUENTE: Examen clínico bucal de los alumnos de la Academia Internacional Bilingüe la Bretaña  
INTERPRETACIÓN: La frecuencia del uso del hilo dental en los alumnos de la institución no es 










FRECUENCIA DEL USO DE HILO DENTAL EN 
HOMBRES 
SI NO A VECES
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RESULTADOS Y DISCUSIONES 
 
La presente investigación tuvo como objetivo determinar la frecuencia de caries y pérdida 
prematura de  primeros molares permanentes en la Academia Internacional Bilingüe La Bretaña, en 
este sentido se comparó la presencia de caries, la presencia o ausencia del mismo, y a su vez las 
diferentes variables como edad, tipo de pieza, genero. 
 
Después de analizar los datos se determinó que en el grupo de 158 alumnos que fueron parte de 
esta investigación, 74 presentaron caries leve en una de sus piezas # 6 como mínimo, de los cuales 
el 51% son mujeres y el 49% restantes son hombres, además se determinó que la pieza mas 
afectada es la # 36 que corresponde al maxilar inferior. Por otra parte pudimos concluir que la 
pérdida prematura de la pieza # 6 no es muy frecuente ya que solo encontramos 2 casos que 












 Personal de apoyo 
 Coordinador de clínica 
 Personal de Clínica de Odontopediatría 
Recursos Materiales 
 Formato general y específico de recolección de datos 
 Copias de formatos 
 Guantes 
 Mascarillas 
 Baja lenguas 
 Libros de biblioteca de la Facultad de Odontología 
 Hojas de papel bond 
 Esferos gráficos 
 Liquid paper 









RECURSOS CANTIDAD MEDIO VALOR 
Guantes  600 Adquirido 30,00 
Baja-lenguas 300 Adquirido 20,00 
Copias 300 Adquirido 25,00 
Impresiones 600 Adquirido 150,00 
Hojas de papel bond 700 Adquirido 8,00 
Esféros gráficos 2 Adquirido 0,50 
Internet 50h Alquiler 50,00 
Computadora 70h Propia 00,00 
Escáner 2h Alquiler 4,00 
Impresora 8h Alquiler 7,50 
Grapadora y grapas 100 Propia 5,00 
Imprevistos   150,00 
Total   450,00 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
 Los primeros molares permanentes son piezas muy importantes porque determinan el 
patrón de masticación durante toda la vida de una persona es así que Angle los describió 
como la llave de la oclusión, por lo que constituyen desde el punto de vista de la oclusión, 
funcionalidad y hasta estética el pilar fundamental de la dentición permanente. 
 Los primeros molares permanentes brindan Estabilidad de los arcos dentarios ya que su 
presencia evita la migración de las piezas contiguas y su oclusión normal permite un 
engranaje verdadero ya que las fosas y surcos ocluyen de manera adecuada. 
 Estas piezas constituyen elementos fundamentales para que conjuntamente con el resto de 
estructuras del sistema estomatognático puedan procesar los alimentos de una manera 
adecuada, formar el bolo alimenticio y permitir una adecuada digestión. 
 Existen múltiples factores que pueden provocar su destrucción o pérdida entre los que 
podemos destacar: las alteraciones de las estructuras dentarias, una inadecuada 
alimentación de la madre, una higiene bucal deficiente y quizá la más importante la caries 
dental. 
 En esta investigación pudimos determinar que la pieza más afectada ya sea por caries o por 
perdida prematura es la # 36 que corresponde al maxilar inferior, además observamos que 
la mayoría de las lesiones cariosas son leves y mayoritariamente se presentan en las 
mujeres. 
 La principal causa de la pérdida prematura del primer molar permanente fue la caries 
dental, la cual se produce por desmineralización de los tejidos duros, producto de una 
inadecuada higiene bucal, siendo la pérdida de los molares inferiores mayor que la de los 
molares superiores. 
 Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al deterioro 





 Se recomienda una dieta baja en carbohidratos y azúcares, mejorar la higiene bucal, 
cepillarse después de cada comida y reforzar la técnica de cepillado con el hilo dental y el 
enjuague bucal como auxiliares, ya que estos remueven placa la bacteriana en los espacios 
difíciles de acceder solo con el cepillo dental, previniendo de esta forma el acúmulo de 
placa bacteriana y por consiguiente la caries. 
 
 Es necesario que los pacientes tomen conciencia de que deben acudir periódicamente al 
odontólogo así no exista dolor, ya que una visita a tiempo al mismo puede evitar la pérdida 
no solo de un primer molar sino de cualquier pieza dentaria. 
 
 Recomendar a los padres de los niños de la población estudiada que deben de poner más 
cuidado y empeño en la salud dental de sus hijos para que realicen una adecuada y correcta 
higiene oral. 
 
 Proponer y establecer programas de educación para la salud bucodental, donde se haga 
énfasis en la prevención de la caries dental y como afecta esta la salud dentaria, también 
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Fundamento: La caries dental es una enfermedad crónica, infecciosa, transmisible y multifactorial; 
prevalece en la infancia y constituye la causa fundamental de la pérdida dental. Objetivo: 
Determinar la pérdida del primer molar permanente en niños de 7 a 13 años. Método: Se realizó un 
estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo en 63 niños de 7 a 13 años 
pertenecientes al sector 1 de la urbanización «Las Margaritas», municipio Carirubana, estado 
Falcón, desde septiembre de 2005 a mayo de 2006. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, 
daño causado a las estructuras bucales e higiene bucal del niño. Resultados: Del total de pacientes, 
16 corresponden al sexo masculino, lo que representó el 57,4 % de la muestra y 12 pacientes al 
femenino para un 42,6 %. En relación a la edad se obtuvo un mayor número de pacientes en las 
edades de 10-11 años con un total de seis niños (21,4%). El diente con mayor índice de ausencia 
fue el primer molar inferior derecho con un total de 16 para el 37,2. De las afecciones bucales más 
comunes provocadas por la pérdida del primer molar permanente, se encontró que 17 niños 
presentaron extrusión del antagonista y 13 masticación unilateral. Al analizar la higiene en los 
niños estudiados se observó que solo en 11 pacientes (39,2%) fue aceptable y en el 60,8 % (17 de 
los pacientes) fueron evaluados de no aceptable. Conclusiones: El sexo masculino fue el más 










PREVALENCIA DE PERDIDA PREMATURA DE PRIMEROS MOLARES 
PERMANENTES, EN ESCOLARES DE 8 ANOS DE EDAD PERTENECIENTES A 
DIFERENTES TIPOS DE COLEGIOS DE LA CIUDAD DE TALCA 
Autor: Concha Ormeno, Carolina G. 
Issue Date: 2002  
Editorial: Universidad de Talca (Chile). Escuela de Odontología 
Resumen:  
Se efectuó un estudio epidemiológico para determinar la prevalencia de pérdida prematura de los 
Primeros Molares Permanentes, en la población escolar de 8 arlos de edad, de la Comuna de Talca. 
Se determinó además la relación entre el tipo de colegio al cual asistían los niños y la perdida 
prematura de los molares. La prevalencia total de pérdida prematura de PMP Para los escolares de 
8 años de edad de la ciudad de Talca es de 15, 67 %, El 84,33 % de los escolares presentaba sus 
cuatro molares sin patologías evidentes, No se encontró una relación estadísticamente significativa, 
entre la perdida prematura de PMP y el tipo de colegio al cual asistían los niños, Se encontró un 
mayor porcentaje de pérdida prematura en el sexo femenino que es de 16,13 %, comparado con el 
15,17 % encontrado en el sexo masculino. Sólo el 1 % de los PMP ya había sido extraído, entre los 
6 y 7 años de edad; 0,67 % correspondi6 a la pieza 4.6 y 0,33 % a la pieza 3.6. La pieza mas 
afectada por caries es la 4.6 con un 5,33 %; seguida de la pieza 1.6 y 2.6 con igual porcentaje 0,33 
% y finalmente la 3.6 con un 2,67 %.La mayor parte de la población examinada tenia una 
frecuencia de cepillado de 2 veces al día, que correspondió al 40 %. Sólo el 2 % de los niños 
confesó no lavarse los dientes en ningún momento del día. El 72,67 % de los escolares examinados 
habían recibido atención dental, por lo menos una vez, en los últimos 12 meses; el 27,33 % de los 
escolares nunca había recibido atención dental. El 96,67 % de los niños utilizaba pasta dental al 









Consecuencias de la pérdida prematura del primer molar permanente en un grupo de 
alumnos de la Escuela Básica San José de Cacahual con edades comprendidas entre los 10 y 
15 años (San Félix - Estado Bolívar). 





La pérdida del primer molar permanente puede desarrollar alteraciones como una oclusión 
traumática, debido a la rotación y desviación de algunos dientes, este es considerado una de las 
estructuras dentarias más importante para el desarrollo de una oclusión fisiológica y una adecuada 
función masticatoria. A su vez, son considerados los dientes permanentes más susceptibles a la 
caries debido a su morfología oclusal y a la acumulación de placa bacteriana, siendo comúnmente 
restaurados incluso antes de la exposición total de su superficie oclusal en la cavidad bucal. Es por 
ello el objetivo de esta investigación, en la que se identifico las principales causas de su pérdida y 
las consecuencias que esto produce dentro de la cavidad oral, a fin de establecer medidas 
preventivas y de educación para evitar la destrucción o pérdida del mismo. Este estudio fue 
observacional, descriptivo de corte transversal para determinar la situación real existente con los 
niños en las diferentes edades con relación a la presencia o ausencia del 1er molar permanente. El 
muestreo fue no probabilístico con un grupo de 76 pacientes con edades comprendidas entre los 10 
y 15 años. La investigación se realizó en la Escuela básica san José de Cacahual ubicada en San 
Félix Estado Bolívar, en un periodo comprendido entre octubre y noviembre del 2008. Entre los 
resultados destaca que de la muestra de 76 niños, 27 tenían perdida por lo menos de un 1er molar 
permanente, de los cuales 13 eran niñas y 14 niños. Se reporto que el molar más perdido 
corresponde al maxilar inferior; estableciéndose como causa principal de dicha perdida la caries 
dental; y como consecuencia sobresaliente la pérdida de oclusión de Angle. 






FACTORES ASOCIADOS A LA PÉRDIDA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE EN 
ESCOLARES DE CAMPECHE, MÉXICO. 
Alejandro José Casanova-Rosado, Carlo Eduardo Medina-Solís, Juan Fernando Casanova-
Rosado, CDEO., Ana Alicia Vallejos-Sánchez, Gerardo Maupomé., PhD,  Maria de la Luz 
Kageyama-Escobar.  
Resumen 
Objetivo: 1) determinar la prevalencia de pérdida del primer molar permanente (PMP) en niños 
escolares de 6 a 13 años de edad, e 2) investigar la relación entre la pérdida del PMP y factores 
sociodemográficos, socioeconómicos, conductuales y clínicos. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio transversal en 1517 escolares de la ciudad de Campeche, 
México. Un cuestionario estructurado dirigido a las madres fue enviado a estas para explorar las 
variables sociodemográficas, socioeconómicas y conductuales. En los niños se efectuó un examen 
bucal clínico. En el análisis se realizaron estadísticas descriptivas y un modelo multivariado de 
regresión logística binaria.  
Resultados: La prevalencia de sujetos con al menos un PMP perdido fue de 7.5% (n=114). De los 
6,068 PMP examinados, 2.1% (n=130) se clasificaron como perdidos. Los PMP de la arcada 
inferior se perdieron con mayor frecuencia (70%, n=91). Las variables asociadas a la pérdida del 
PMP que permanecieron en el modelo final fueron: mayor edad (RM= 1.66, IC95%= 1.45 - 1.89) y 
la higiene bucal regular e inadecuada (RM= 2.64, IC95%= 1.39 - 5.02). Así como una interacción 
entre los defectos estructurales del esmalte y el sexo, considerando 1) el efecto del defecto 
estructural del esmalte en los niños (RM= 9.84, IC95%= 4.82 - 20.14), y 2) el efecto del defecto 
estructural del esmalte en las niñas (RM= 38.10, IC95%= 18.98 - 76.48).  
Conclusiones: La prevalencia de pérdida del PMP fue relativamente alta considerando el grupo de 
edad bajo investigación (6-13 años de edad). Encontramos variables de diversos tipos asociadas a 
la pérdida del PMP. Los datos presentados sirven como un indicador del estado de salud bucal y 







Influencia de la pérdida prematura de dientes primarios por caries dental, como causa de 
Maloclusiones en los pacientes de 7 a 10 años que acuden al Servicio de Odontología del 
Centro de Atención Integral de Salud Francisco de Miranda. Ubicado en San Félix Estado 
Bolívar. 
Hernández, Johana1, Montiel, Liliana1, Velásquez, Josmary1 Carolina Alcedo2. Djurisic, Aura2. 
Oscar Quirós Álvarez3, Lennys Molero4, Jorge Tedaldi5 
 
Resumen. 
Los Objetivos de esta investigación fueron: como objetivo general relacionar la perdida prematura 
de dientes primarios por caries dentales con las maloclusiones presentes en los pacientes que 
acuden al servicio de Odontología del Centro de Atención Integral de Salud Francisco de Miranda 
ubicado en San Félix estado Bolívar; como objetivos específicos Evaluar el porcentaje de caries de 
los pacientes entre 7 y 10 anos, determinar los dientes más frecuentes con perdida prematura, 
distinguir las maloclusiones presentes a causa de perdida prematura por caries dental en los 
pacientes evaluados en dicho servicio antes mencionado en el periodo febrero - abril 2010. De la 
población estudiada de niños entre 7 y 10 años el mayor porcentaje de niños tenían 10 años 
seguidos de los de 9 años. En a las extracciones indicadas por caries el mayor porcentaje se 
presento en los niños de 10 años con un 22% seguido de los de 8 años con 19%, los de 9 años con 
14% y los de 7 con un 8%. En cuanto a las extracciones prematuras de dientes primarios se observo 
más en niños de 8 años con 45% y los de 9 con 24%. Los dientes que se extrajeron con mayor 
frecuencia fueron los caninos superiores (53) con 13%. El tipo de maloclusión que se observo en 
mayor porcentaje fue la clase II de Angle en un 34%. La mayoría de los niños en esta investigación 
habían perdido uno o dos dientes prematuramente lo que desvió la formación normal de su arcada 
dentaria. En esta investigación la mayor frecuencia de pérdida prematura de los dientes es debido a 







Primer molar permanente: historia de caries en un grupo de niños entre los 5 y 11 años frente 
a los conocimientos, actitudes y prácticas de sus madres. 
Jorge Tascón, O.D., MSP, Liliana Aranzazu, O.D., Tania Velasco, O.D., Karol Trujillo, O.D., 




OBJETIVO: Describir la historia de caries del primer molar permanente en niños entre 5 y 11 años 
y los conocimientos, actitudes y prácticas de sus madres. 
INTRODUCCIÓN: La caries es una enfermedad de origen multifactorial, se inicia tras la erupción 
dental y determina un reblandecimiento de los tejidos duros del diente. El primer molar permanente 
erupciona entre los 5 y 7 años de edad, no tiene predecesor y es uno de los dientes más afectados 
por esta enfermedad. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Para este estudio descriptivo de corte transversal, se seleccionaron 
50 niños entre los 5 y 11 años y sus madres. El índice COP se usó para identificar la historia de 
caries del primer molar permanente. Para la recolección de datos se utilizó un cuestionario semi-
estructurado de 21 ítems. 
RESULTADOS: Del total de madres 34% respondió que los dientes definitivos erupcionan entre 
los seis y siete años; 54% refirieron que los dientes temporales son poco importantes porque se van 
a caer. El 100% de las madres respondió que es importante llevar a su hijo cada seis meses al 
odontólogo y 34% cambian el cepillo de dientes de su hijo, cuando las cerdas han perdido la forma.  
CONCLUSIONES: Casi todas las madres no saben la importancia del primer molar, y desconocen 
la edad en que éste erupciona Gran proporción de los niños presentan un alto porcentaje de 
primeros molares cariados, obturados, y perdidos. Pese a que las actitudes de las madres con 
respecto a la higiene oral son favorables, las prácticas no lo son. 
Palabras clave: Caries; Conocimientos; Actitudes; Prácticas; Higiene oral; Primer molar 
permanente. 
ANEXO 10 
xcii 
 
FOTOGRAFÍAS 
 
FOTOGRAFIA 1 
 
 
FOTOGRAFIA 2 
 
FOTOGRAFIA 3 
xciii 
 
 
 
FOTOGRAFIA 4 
 
FOTOGRAFIA 5 
xciv 
 
 
FOTOGRAFIA 6 
 
FOTOGRAFIA 7 
xcv 
 
 
FOTOGRAFIA 8 
 
 
FOTOGRAFIA 9 
xcvi 
 
 
FOTOGRAFÍA 10 
 
 
 
